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RESUMO 
Objetivo:	Identificar	as	características	demográficas	e	clínicas	dos	pacientes	com	Lesão	Encefálica	
Adquirida	(LEA)	submetidos	a	cirurgias	ortopédicas	para	correção	de	deformidades	em	membros	in-
feriores	(MMII),	e	analisar	quais	procedimentos	cirúrgicos	foram	mais	realizados	nesses	pacientes.	
Métodos:	 estudo	 transversal	 com	 revisão	 de	 103	 prontuários	 de	 pacientes	 submetidos	 a	 cirurgia	
ortopédica	para	correção	de	deformidade	em	membros	 inferiores	no	período	de	2012	a	2014.	Re-
sultados:	Os	pacientes	com	diagnóstico	de	Traumatismo	Cranioencefálico	(TCE)	e	sequela	de	dupla	
hemiparesia	foram	os	frequentemente	submetidos	à	cirurgia	de	correção	de	partes	moles,	sendo	que	
o	alongamento	de	tríceps	sural	a	técnica	mais	realizada.	Conclusão: Os	pacientes	vítimas	de	TCE	
foram	submetidos	a	correções	cirúrgicas	de	MMII,	seguidos	pelos	pacientes	vítimas	de	Acidente	Vas-
cular	Cerebral	(AVC),	com	faixa	etária	entre	39	e	51	anos,	respectivamente,	e	predominância	do	sexo	
masculino,	em	todos	os	grupos.	As	técnicas	mais	realizadas	envolveram	a	correção	de	deformidades	
no	pé	e	tornozelo.	Observamos	que	o	tempo	transcorrido	entre	a	lesão	e	o	procedimento	cirúrgico	fora	
igual	ou	superior	a	quatro	anos,	sendo	comum	que	pacientes	chegassem	aos	centros	de	reabilitação	
com	deformidades,	já	instaladas,	devido	à	espera	para	ingressar	em	algum	serviço.
Palavras-chave:	Lesões	Encefálicas.	Adulto.	Cirurgia	Ortopédica.	Deformidades.	Membros	Inferiores.
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INTRODUÇÃO 
A	Lesão	Encefálica	Adquirida	no	Adulto	(LEA)	
envolve	 as	 desordens	 neurológicas	 que	 compro-
metem	o	cérebro.	Dentre	as	LEA	encontram-se	o	
Acidente	Vascular	Cerebral	(AVC),	o	Traumatismo	
Cranioencefálico	 (TCE),	 as	 Encefalopatias	 Anóxi-
cas,	os	Tumores	Encefálicos	e	as	Neuroinfecções,	
sendo	 estes	 três	 últimos	 não	 tão	 frequentes.1 O 
AVC	é	caracterizado	por	um	déficit	neurológico	sú-
bito	causado	por	uma	injúria,	não	traumática,	po-
dendo	cursar	de	forma	isquêmica	ou	hemorrágica.	
Muito	embora	dados	recentes	mostrem	que	os	nú-
meros	de	acidentes	vasculares	cerebrais	diminuí-
ram,	ainda	afeta	um	grande	número	de	pessoas,	
muitos	destes	permanecem	com	déficits	funcionais	
residuais.2	Já	no	TCE,	definido	como	uma	alteração	
da	 função	 cerebral	 ocasionada	 por	 força	 externa	
ao encéfalo,3,4	 lesões	 traumáticas	 são	 a	 principal	
causa	no	mundo	e	no	Brasil,	aumentam	cada	ano.	
O	 trauma	 pode	 ocorrer	 em	 frações	 de	 segundo,	
porém,	 os	 prejuízos	 podem	permanecer	 por	 lon-
gos	períodos	ou	até	serem	definitivos.	Os	trauma-
tismos	 crânio	 encefálicos	 afetam	 principalmente	
adolescentes e idosos,5,6	 predominantemente	 do	
sexo	masculino	em	todos	os	aspectos:	 familiar	e	
socioeconômico.6 Segundo a Organização Mundial 
da	Saúde	(OMS),	podem	se	tornar	a	terceira	prin-
cipal	causa	de	deficiência	até	2020.5
As	alterações	motoras	são	comuns	após	uma	
lesão	 ao	 encéfalo	 e	 ocorrem	 devido	 ao	 compro-
metimento	do	sistema	corticoespinhal,4,7	levando à 
diminuição	da	força,	e	alteração	de	tônus.	Sabe-se	
que	uma	das	sequelas	decorrentes	da	lesão	do	sis-
tema	corticoespinhal	é	a	espasticidade,	que	causa	
desequilíbrio	entre	a	ação	da	musculatura	agonis-
ta	 e	 antagonista,	 afetando	 a	 capacidade	motora	
e	a	funcionalidade	dos	indivíduos	acometidos.8,9	A 
espasticidade	associada	à	 fraqueza	muscular	 e	 à	
diminuição	da	mobilidade,	comum	nos	 indivíduos	
com	 LEA	 que	 pode	 levar	 ao	 desenvolvimento	 de	
deformidade	articular	no	membro	inferior	do	lado	
comprometido	ou	de	ambos	os	 lados	nos	pacien-
tes,	 impactando	 nas	 atividades	 diárias	 do	 indiví-
duo,	dificultando,	por	vezes,	o	uso	de	um	calçado	
até	mesmo	a	capacidade	de	realizar	a	marcha.10
O	prejuízo	na	capacidade	de	realizar	a	mar-
cha	é	uma	das	principais	 consequências	do	AVC	
e	do	TCE,	e	recuperar	a	capacidade	de	deambu-
lação	é	uma	das	metas	principais	do	processo	de	
reabilitação.9,11,12	Formas	de	minimizar	o	impacto	
negativo	da	LEA	na	marcha	incluem	o	uso	de	ór-
teses	de	posicionamento	(como	a	órtese	suropo-
dálica),	a	realização	de	bloqueios	neuroquímicos,	
cinesioterapia,	 cirurgias	 neurolíticas	 seletivas	 e	
também	cirurgias	ortopédicas,	quando	a	deformi-
dade	já	está	instalada.10, 13, 14
Já	é	bem	documentado	o	sucesso	das	cirur-
gias	 de	 partes	moles	 para	 correção	 de	 deformi-
dades de tornozelos e pés.13,15,16 no entanto, são 
escassos	na	literatura	trabalhos	que	apontem	as	
características	 dos	 pacientes	 submetidos	 a	 es-
sas	 cirurgias,	 bem	 como	 quais	 as	 deformidades	
são	mais	encontradas	nessa	população,	além	das	
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deformidades	de	pé	e	tornozelo.	Sendo	assim,	o	
objetivo	 deste	 trabalho	 foi	 identificar	 as	 carac-
terísticas	 demográficas	 e	 clínicas	 dos	 pacientes	
com	LEA	submetidos	a	cirurgias	ortopédicas	para	
correção	de	deformidades	em	membros	inferiores	
(MMII),	e	verificar	quais	os	procedimentos	cirúr-
gicos	são	mais	realizados	nesses	pacientes.	
MATERIAIS E MÉTODOS 
Trata-se	de	um	estudo	transversal,	com	re-
visão	de	prontuários,	desenvolvido	na	Associação	
de	Assistência	à	Criança	Deficiente	(AACD),	uni-
dade	 Ibirapuera,	 São	 Paulo.	 As	 questões	 éticas	
da	pesquisa	foram	aprovadas,	conforme	os	parâ-
metros	da	resolução	466/12,	sob	o	parecer	CAEE	
5308.2716.0.0000.0085.
Participaram	do	estudo	pacientes	com	diag-
nóstico	 de	 LEA	 decorrentes	 de	 AVC,	 TCE,	 Ence-
falopatia	 Anóxica	 e	 Neuroinfecções,	 com	 idade	
superior	a	16	anos	e	11	meses,	ambos	os	sexos,	
submetidos	a	cirurgia	ortopédica	para	correção	de	
deformidades	 nos	 MMIIs,	 no	 período	 de	 janeiro	
de	2012	a	dezembro	de	2014.	Foram	excluídos	os	
pacientes	que	apresentaram	outras	doenças	neu-
rológicas	concomitantes,	que	não	fizeram	acom-
panhamento	 pós-operatório	 na	 instituição	 ou	
apresentaram	dados	incompletos	no	prontuário.	
A	coleta	de	dados	foi	feita	através	da	análi-
se	do	prontuário	dos	pacientes,	tais	como,	dados	
pessoais	(nome,	data	de	nascimento,	sexo	e	ida-
de),	dados	clínicos	(causa	e	data	da	LEA,	sequela	
motora)	e	da	cirurgia	realizada	(data	da	cirurgia,	
técnica	 e	 objetivo	 da	 correção	 cirúrgica,	 tecido	
abordado	cirurgicamente).	
Em	relação	ao	tecido	abordado,	foram	con-
sideradas	cirurgias	de	partes	moles	(alongamento	
e/ou	transferência	tendínea);	partes	ósseas	(res-
secção,	osteotomia	óssea	ou	artrodese	articular);	
e	 partes	 moles	 e	 ósseas	 realizadas	 no	 mesmo	
procedimento,	ou	seja,	o	mesmo	paciente	pode-
ria	 ter	 sido	 submetido	 a	mais	 de	 uma	 correção	
na	mesma	 cirurgia,	 e	 todas	 as	 correções	 foram	
computadas.	As	informações	foram	inseridas	para	
o	programa	Microsoft	Excel	2015	e	analisadas	de	
forma	descritiva	dos	dados.	
RESULTADOS 
Foram	 selecionados	 106	 pacientes,	 porém,	
três	 foram	 excluídos	 por	 apresentarem	 dados	 in-
completos	no	prontuário.	Assim,	foram	analisados	
103	 pacientes	 submetidos	 a	 intervenção	 cirúrgica	
no	período	de	janeiro	de	2012	a	dezembro	de	2014.	
O	diagnóstico,	dados	demográficos	e	o	tem-
po transcorrido entre a lesão e a data da cirurgia 
ortopédica são apresentados na Tabela 1. Os pa-
cientes	com	diagnóstico	de	TCE	foram	os	que	mais	
se	submeteram	à	correção	cirúrgica,	sendo	a	dupla	
hemiparesia	a	sequela	mais	frequente	nesse	gru-
po.	O	sexo	masculino	foi	predominante	em	todos	
os	grupos,	e	a	idade	variou	conforme	a	etiologia	da	
lesão.	Nos	grupos	de	Encefalopatia	Anóxica	e	TCE,	
a	média	de	idade	foi	menor	que	no	grupo	de	AVC	
sendo,	34	e	39	anos,	respectivamente,	enquanto	
no	grupo	AVC	a	média	foi	maior	(51	anos).	
Tabela 1 
Diagnóstico,	dados	demográficos	e	média	de	tempo	entre	a	lesão	X	correção	cirúrgica.
Diagnóstico	 Sexo	 Idade
Tempo	de	lesão
x
Correção	cirúrgica
 M F Média DP Média DP
 N % N % n %
TCE 57 55,3% 45 78,9% 12 21,1% 39,7 ± 12,1 6,8 ±	4,9
AVC 36 35,0% 22 61,1% 14 38,9% 51,6 ± 12,0 8,1 ±  6,8
Encefalopatia 
Anóxica 7 6,8% 5 71,4% 2 28,6% 34,0 ± 13,2 4,1 ± 1,1
Neuroinfecção 3 2,9% 2 66,7% 1 33,3% 40,7 ± 8,3 10,3 ±	6,7
Total 103 100% 74 71,8% 29 28,2% 41,5 ± 11,4 7,32 4,87
*TCE: Traumatismo Cranioencefálico
**AVC: Acidente Vascular Cerebral
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Notamos	que,	os	pacientes	com	sequela	de	
Neuroinfecção	tiveram	maior	intervalo	entre	o	diag-
nóstico	e	a	correção	cirúrgica,	enquanto	esse	inter-
valo	 foi	menor	para	os	pacientes	 com	sequela	de	
Encefalopatia	 Anóxica.	 Isso	 pode	 ser	 considerado	
devido	a	importante	alteração	do	tônus	e	manifes-
tação	difusa	comum	na	Encefalopatia	Anóxica.
O	Gráfico	1	demonstra	as	correções	cirúrgi-
cas	realizadas	nos	pacientes	com	sequela	de	TCE,	
AVC,	 Encefalopatia	 Anóxica	 e	 Neuroinfecções,	
respectivamente.	O	alongamento	do	Tríceps	Sural	
foi	a	correção	mais	realizada	nos	pacientes	com	
sequela	de	TCE	e	AVC,	e	a	segunda	mais	realiza-
da	nos	demais	grupos.	
Grafico 1: Correções cirúrgicas realizadas nos pacientes com sequela de AVC, TCE, PCR e outras.
O	Alongamento	do	flexor	longo	e	curto	dos	
dedos	 e	 hálux	 foram	 à	 segunda	 cirurgia	 mais	
frequente	 em	 todos	 os	 grupos	 estudados.	 Em	
relação	 ao	 tecido	mais	 abordado	 cirurgicamen-
te	 (Gráfico	 2),	 houve	 predominância	 de	 corre-
ção	em	partes	moles,	seguido	por	partes	moles	
e	 ósseas	 na	 mesma	 cirurgia;	 as	 cirurgias	 com	
correção	 somente	 de	 partes	 ósseas,	 foram	 as	
menos	frequentes	e	relacionadas	à	ressecção	de	
Ossificação	Heterotópica	que	podem	ocorrer	com	
maior	 frequência	 em	pacientes	 com	sequela	 de	
TCE.
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Gráfico 2: Tecidos mais abordados nas correções cirúrgicas dos pacientes com LEA.
DISCUSSÃO
O	objetivo	deste	estudo	visa	 identificar	as	
características	 demográficas	 e	 clínicas	 dos	 pa-
cientes	 submetidos	 a	 cirurgias	 ortopédicas	 para	
correção	 de	 deformidades	 em	 MMII	 e	 verificar	
quais	procedimentos	cirúrgicos	são	mais	realiza-
dos nesses pacientes. 
Embora	o	AVC	seja	a	principal	causa	de	LEA	
em	 adultos,17	 em	 nossa	 amostra,	 os	 pacientes	
com	TCE	 foram	os	mais	submetidos	a	correções	
cirúrgicas.	Não	há	na	 literatura	 relatos	de	quais	
grupos	de	 indivíduos	são	mais	submetidos	a	es-
sas	 cirurgias.	No	entanto,	neste	estudo,	 as	 víti-
mas	 de	 TCE	 apresentaram	 uma	 sequela	motora	
mais	difusa,	o	que	supõe	uma	maior	exposição	ao	
aparecimento	de	contraturas	e	deformidades,	e,	
portanto,	incapacidade	funcional	importante,	que	
pode	 justificar	 o	maior	 número	de	 pacientes	 ví-
timas	de	TCE	submetidos	a	correções	cirúrgicas.	
Cerca	de	70%	dos	sobreviventes	de	TCE	podem	
readquirir	 a	 marcha	 dentro	 dos	 primeiros	 seis	
meses	pós-trauma.9,12 Nesses casos, as cirurgias 
ortopédicas	são	uma	forma	de	facilitar	a	deambu-
lação,	gerando	menor	número	de	compensações	
e	muitas	vezes	dispensando	o	uso	de	órteses.9 O 
mesmo	pode	acontecer	para	60-80%	dos	pacien-
tes	com	sequelas	de	AVC,	que	podem	recuperar	a	
marcha	nos	primeiros	seis	meses	pós-lesão.9,18,19 
Em	 ambos	 os	 grupos,	 as	 articulações	 do	
tornozelo	 e	 pés	 foram	 as	mais	 abordadas	 cirur-
gicamente.	 Embora	 diferentes	 tipos	 de	 deformi-
dades	adquiridas	de	MMII	sejam	documentadas,	
o	pé	equino	varo	é	a	mais	frequente	nesse	grupo	
de pacientes9,20	O	aumento	do	tônus	e	a	atividade	
involuntária	dos	flexores	plantares	e	dos	artelhos,	
em	conjunto	com	a	fraqueza	dos	músculos	flexo-
res	 dorsais	 e	 eversores	 podem	explicar	 a	 insta-
lação	do	pé	equino	varo.9,21,22	Tal	posicionamento	
do	 segmento	 distal	 do	membro	 inferior	 dificulta	
a	 postura	 ortostática,	 a	marcha	 traz	 desconfor-
to	 para	 os	 pacientes,	 dificultando	 até	mesmo	 o	
uso de calçados.9,22 Segundo Renzenbrink et al. 
(2012),	 “a	 correção	 cirúrgica	do	pé	equino	varo	
é	 segura	e	pode	 ser	eficaz	para	posicionar	o	pé	
e	melhorar	 a	 capacidade	de	marcha”,	 que	 é	um	
dos	principais	objetivos	desses	pacientes	durante	
a reabilitação.23
Além	 da	 correção	 de	 deformidades	 do	 pé	
e	 tornozelo,	 as	 correções	na	articulação	do	 joe-
lho,	envolvendo	a	liberação	dos	isquiotibiais	ou	do	
reto	 femoral	 também	 foram	 frequentes	em	nos-
sa	 amostra,	 indicando	 que	 o	 envolvimento	 des-
sa	musculatura	é	 frequente	nesse	grupo	e	pode	
ser	um	fator	incapacitante	para	a	manutenção	da	
postura	ortostática	no	caso	da	flexão	de	 joelhos	
ou	a	fase	de	balanço	da	marcha.	No	caso	da	ex-
cessiva	ativação	do	reto	femoral	destes	indivídu-
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os,	 foi	observado	um	número	maior	de	correção	
da	flexão	do	joelho	na	população	deste	estudo.	
Em	 relação	 ao	 tempo	 transcorrido	 entre	 a	
lesão	e	a	abordagem	cirúrgica	em	nossa	amostra,	
a	maior	parte	dos	pacientes	levou	quatro	anos	ou	
mais	para	ser	submetido	ao	procedimento	cirúr-
gico.	 Não	 há,	 na	 literatura,	 um	 consenso	 sobre	
quando	a	abordagem	cirúrgica	deve	ser	realizada.	
Em	 geral,	 os	 pesquisadores	 optam	 por	
aguardar	 a	 fase	 de	 recuperação	 neurológica	 que	
pode	variar	de	seis	a	nove	meses	após	o	AVC	e	até	
12	a	18	meses	após	o	TCE.9	A	abordagem	cirúrgica	
para	correção	do	pé	equino	varo	e	também	de	ou-
tras	deformidades	de	MMII	é	geralmente	conside-
rada	após	a	ineficiência	de	outros	tratamentos.9 No 
entanto,	em	uma	abordagem	precoce,	poderia	evi-
tar	a	instalação	de	estratégias	compensatórias	na	
archa,	além	de	diminuir	gastos	com	outros	méto-
dos	de	tratamento	não	permanentes.9 Renzenbrink 
et al.	(2012)	observaram	que	a	recorrência	de	pé	
equino	varo	após	a	cirurgia	é	rara,	e	que	esta	pode	
ser	uma	opção	duradoura	de	tratamento,	além	de	
proporcionar	outros	benefícios	ao	paciente,	como	
a	possibilidade	de	caminhar	descalço	ou	sem	o	uso	
de	órteses.9,	23 
Outro	 fator	 a	 ser	 considerado	 é	 o	 tempo	
que	 o	 indivíduo	 leva	 para	 chegar	 ao	 Centro	 de	
Reabilitação,	já	que	em	alguns	serviços	de	saúde,	
esse	processo	pode	levar	alguns	anos.	É	comum	o	
paciente	ser	recebido	no	Centro	de	Reabilitação	já	
com	sequelas	crônicas,	anos	após	a	lesão	encefá-
lica	e	após	ter	passado	por	outros	serviços	onde	
a	 correção	 cirúrgica	 da	 deformidade	 não	 é	 uma	
realidade.	 Isso	 corrobora	 para	 o	 grande	 núme-
ro	de	pacientes	submetidos	à	cirurgia	com	lesões	
antigas	 no	 nosso	 estudo,	 pois,	 associamos	 com	
os	ortopedistas	a	este	procedimento,	o	que	acaba	
sendo	facilmente	indicado.	
Ainda,	são	comuns	nesses	casos	a	ocorrên-
cia	de	deformidades	já	instaladas,	onde	a	aborda-
gem	apenas	de	partes	moles	não	pode	mais	ser	
considerada,	 necessitando	 também	 de	 correção	
óssea.	
Em	decorrência	da	falta	de	informações	so-
bre	as	 condições	pré-operatórias	desses	pacien-
tes,	 tais	 como	 amplitude	 de	 movimento,	 força	
e	 tônus	 muscular,	 não	 nos	 permitiu	 traçar	 per-
fil	mais	detalhado,	assim	como	o	seguimento	no	
pós-operatório	para	verificar	o	grau	de	satisfação	
com	o	resultado	da	cirurgia	e	o	status	 funcional	
pré	e	pós-cirurgia,	o	que	seria	de	grande	e	melhor	
diagnóstico.	 Sugerimos	 que,	 em	 trabalhos	 futu-
ros,	essas	características	sejam	abordadas.	
CONCLUSÃO
No	presente	estudo	os	pacientes	vítimas	de	
TCE	 foram	mais	 submetidos	a	correções	cirúrgi-
cas	de	MMII,	seguidos	pelos	pacientes	vítimas	de	
AVC,	 a	 faixa	 etária	média	 de	 idade	 de	 39	 e	 51	
anos,	 respectivamente,	 com	 predominância	 do	
sexo	masculino	em	todos	os	grupos.	
A	dupla	hemiparesia	foi	a	sequela	mais	fre-
quente	nas	vítimas	de	TCE,	Anóxica	e	Neuroinfec-
ções,	enquanto	a	hemiparesia	foi	a	mais	comum	
nas	vítimas	de	AVC	conforme	encontrado	na	lite-
ratura.
	 As	 deformidades	 mais	 tratadas	 foram	 a	
correção	de	partes	moles	que	envolvem	os	alon-
gamentos	musculares,	as	transferências	tendíne-
as,	envolvendo	correções	do	pé	e	tornozelo,	sen-
do	o	Alongamento	do	Tríceps	Sural	a	mais	comum	
nos grupos TCE e AVC. 
Com	relação	às	articulações,	as	ossificações	
foram	comumente	encontradas	e	tratadas	na	re-
gião	dos	quadris	e	nos	pacientes	com	comprome-
timento	mais	 difuso,	 como	 é	 o	 caso	 do	 pacien-
te	 com	 sequela	 de	 TCE,	 encefalopatia	 anóxica,	
quando	 comparado	 com	 pacientes	 com	 sequela	
de	AVC	e	neuroinfecções.
Por	fim,	concluímos	que	é	primordial	que	os	
pacientes	sejam	munidos	com	todo	tipo	de	infor-
mação	 no	 pré	 e	 pós-operatório	 para	 cada	 diag-
nóstico	do	melhor	tratamento	a	se	seguir.
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